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1. Primær ekstern strålebehandling 

1.1. Udførelse af strålebehandling 

I Danmark anvendes, som anbefalet af EAU, moderne strålebehandlingsteknikker, inklusiv MR baseret 

indtegning, intensitetsmoduleret radioterapi (IMRT), og billedstyret behandling. 

1.2. Target 

Ved ekstern strålebehandling udgør hele prostata og evt. hele eller dele af vesiculae seminales det kliniske 

target volumen (CTV) med tillæg af en lille margin (1;2).  

Patienter skal være stadieinddelt. Der er level 1 evidens for effekt af strålebehandling på overlevelse og død 

af prostatakræft ved lokal avanceret sygdom. I det ene kliniske forsøg fik kun en lille del af patienterne 

foretaget kirurgisk lymfeknude staging, i det andet kun meget begrænset (3;4). På baggrund af disse studier 

er det i Danmark besluttet ikke længere at foretage lymfeknudestaging hos patienter, som planlægges 

primært strålebehandlet, men at medbestråle de pelvine lymfeknuder, som beskrevet af en konsensus rapport 

fra RTOG (5), hvis lymfeknude involvering ved nomogram udregnes til > 5 %. 

1.3. Fraktionering 

Indtil der foreligger resultater med sikre, klinisk relevante endepunkter fra kliniske forsøg anbefales i 

Danmark fortsat 78 Gy på 39 fraktioner for ekstern strålebehandling. Dosis til pelvine lymfeknuder skal 

svare til en dosis på knapt 50 Gy givet med 2 Gy per fraktion. Ved integreret strålebehandling kan dosis til 

lymfeknuder f.eks. være 56 Gy/39 fraktioner. 

 

2. Radioterapi for lokaliseret prostata cancer (cT1 og cT2) 

2.1. Lav-risiko prostatacancer 

Intensitets-moduleret radioterapi med 78 Gy/39 fraktioner uden endokrin terapi (ADT) er et alternativ til 

operation og seeds-implantation hos patienter, som er kandidater til intenderet kurativ behandling. 

2.2. Intermediær-risiko prostatacancer 

Intensitets-moduleret radioterapi med 78 Gy/39 fraktioner evt. med tillæg af kort LHRH agonist behandling 

(6 måneder, med start 3 måneder før start på radioterapi) er et alternativ til operation hos patienter som er 

kandidater til intenderet kurativ behandling.   Alternativt kan der gives 60 Gy/20 fraktioner, hvis der ikke er 

indikation for medbestråling af pelvine lymfeknuder. 

2.3. Høj-risiko prostatacancer 

Intensitets-moduleret radioterapi til 78 Gy/39 fraktioner med lang LHRH agonist behandling (36 måneder, 

med start 3 måneder før start på radioterapi) anses for at være ligeværdig behandling med operation hos 

patienter, som er kandidater til intenderet kurativ behandling. 

 



3. Radioterapi ved lokal avanceret prostatacancer: T3-(4) N0, M0 

Strålebehandling til 78 Gy på 39 fraktioner kombineret med lang LHRH agonist behandling (36 måneder, 

med start 3 måneder før start på radioterapi) anses i Danmark for at være standard behandling (6). 

 

4. Radioterapi ved lokal avanceret prostatacancer: Tx, N1, M0 

Der er ikke konsensus internationalt (2;7) idet der ikke er evidens for gavn af strålebehandling ved 

lymfeknudepositiv sygdom, mens der er evidens for risiko for toksicitet (8). Strålebehandling sammen med 

mindst 3 års LHRH-agonist behandling kan dog gives til udvalgte patienter med få involverede lymfeknuder 

(9) og i Danmark er det valgt at patienter, som er lymfeknude staget og har involvering af maximalt to, op 

til 2 cm store lymfeknuder, kan tilbydes strålebehandling i registreringsstudie. Eftersom der anbefales CT 

som udredning af N-status (kap.4), er denne gruppe forventeligt ikke særlig stor. 

 

5. Strålebehandling med protoner og carbon-ioner 

Hverken protonbestråling eller behandling med carbon-ion er endnu tilgængeligt i Danmark. Der 

planlægges et partikelbehandlingsanlæg i DK med behandlingsstart 2018. Der er ikke evidens for gavn af 

proton- eller carbon-ion behandling i forhold til foton strålebehandling. 

 

6. Transperineal brachyterapi 

Transperineal UL-vejledt brachyterapi (BT) anvendes internationalt i stigende omfang. I DK er der siden 

2006 > 500 patienter behandlet med permanent implanterede 
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I-seeds på Urologisk afdeling i Herlev.  

Højdosishastighedsbehandling (HDR) med Iridium kilde fremført i implanterede nålekatetre udføres på 

Onkologisk Afdeling i Aarhus som boost, kombineret med ekstern strålebehandling. 

6.1. Lavdosishastighed brachyterapi (LDR) 

Ved maksimalt cT2b, N0, M0, Gleason score 7 (3+4), PSA ≤20 ng/ml, prostata volumen <60 ml og god 

vandladningsfunktion (max flowrate ≥13, DANPSS <13). 

6.2. Højdosishastighed brachyterapi (HDR) 

Ved ≥cT2c eller Gleason score 8-10 eller PSA>20 ng/ml og N0, M0  og ved intermediær risiko sygdom kan 

HDR overvejes, hvis prostatavolumen < 60 ccm og ingen svære vandladningssymptomer. 

HDR gives i kombination med ekstern RT med dosis til prostata og elektive lymfeknuder 46 GY/23 

fraktioner og boost 8,5 Gy x 2. Der er ingen særlige strålehygiejniske forhold efter HDR behandling, da den 

radioaktive kilde fjernes efter behandlingen. 

Ved både LDR og HDR skal patienterne vurderes på den institution, hvor implantationen skal foregå, da 

prostata skal udmåles og de anatomiske forhold vurderes. 

7. Adjuverende strålebehandling 

Anbefales ikke som standard. 

8. Ekstern strålebehandling ved formodet lokalrecidiv efter prostatektomi 



Se kapitel 6.10. 

 



 

REKOMMANDATIONER 

 Ved lavrisiko sygdom kan ekstern strålebehandling overvejes som alternativ til radikal 

prostatektomi. 

 Ved intermediær risiko sygdom kan ekstern strålebehandling ligeledes være et alternativ til 

operation, med eller uden tillæg af 6 måneders LHRH behandling, startende 3 måneder før start 

på strålebehandling. 

 Ved højrisiko lokaliseret sygdom kan ekstern strålebehandling i kombination med LHRH 

behandling fra 3 måneder før strålebehandling til i alt 3 års behandling være et alternativ til 

operation 

 Ved lokalavanceret prostatacancer (T3-(4) N0 M0) med PSA < 70 ng/ml, anbefales ekstern 

strålebehandling hos patienter som er i god almentilstand og forventes at have en restlevetid på 

mere end 10 år, sammen LHRH behandling fra 3 måneder før strålebehandling til i alt 3 års 

behandling. 

 Brachyterapi med lav dosishastighed (LDR) er et behandlingsalternativ til lavrisiko og udvalgte 

intermediærrisiko syge patienter (T<T2c, Gleason≤7(3+4), PSA<20), hvis prostata er <60 ml og 

der ikke er LUTS (gerne Qmax ≥13, DanPSS<13). 

 Brachyterapi med høj dosishastighed (HDR) kombineret med ekstern stråleterapi kan overvejes 

som et alternativ til strålebehandling alene hos patienter med intermdiær- og højrisiko sygdom 

prostatacancer. Højrisiko sygdom bør kombineres med LHRH behandling i samlet 3 år. 

 Ved cTxN1M0 prostatacancer med maksimalt 2 lymfeknuder mindre end 2 cm kan ekstern 

strålebehandling til prostata og pelvine lymfeknudeområder tilbydes hvis patienten i øvrigt 

opfylder samme krav som ved N0 sygdom.  

 Der anbefales intensitets moduleret strålebehandling med daglig billedvejledt positionering til en 

total dosis på 78 Gy med 1,8 – 2 Gy per fraktion med 5 fraktioner per uge. 

 Til pelvine lymfeknuderegioner anbefales dosis ækvivalent til 50 Gy givet med 2 Gy per 

fraktion. 

 Adjuverende strålebehandling anses ikke for standard behandling efter radikal prostatektomi.  

 Salvage strålebehandling (se kapitel 6.10) . 
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